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RESUMO  
Objetivo: Verificar se há influência da ventilação mecânica com pressão positiva, ao final da expiração, na função renal de 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva. Método: Estudo prospectivo e quantitativo realizado, em unidade de terapia 
intensiva, especializada em trauma ortopédico e medular. A amostra foi não probabilística, composta por 31 pacientes em 
ventilação mecânica invasiva que desenvolveram lesão renal aguda na internação. Os pacientes foram alocados em grupos, 
conforme valor da pressão positiva, ao final da expiração, e os dados coletados por questionário estruturado. Para a análise das 
variáveis, realizaram-se testes não paramétricos. Resultados com p ≤ 0,05 foram considerados significativos. Resultados: A idade 
média foi 46,94±24,2 anos com predominância do sexo masculino (61,3%). A disfunção renal (70,97%), no estágio 1(risco) (35,5%), 
predominou. Pacientes com maior pressão positiva, ao final da expiração, evoluíram com disfunção renal (p=0,04). Além disso, para 
aqueles com pressão positiva, ao final da expiração≥ 10cmH2O, a idade (p=0,05) e a disfunção renal (p=0,04) mostraram-se 
associados significativamente. Conclusão: Pacientes críticos em ventilação mecânica invasiva com pressão positiva, ao final da 
expiração mais elevada, mostraram reunir maior predisposição para a lesão renal aguda. 
Descritores: Lesão Renal Aguda; Respiração Artificial; Unidades de Terapia Intensiva. 
 
ABSTRACT 
Objective: To verify if there is influence of positive end-expiratory pressure (PEEP) used in invasive mechanical ventilation (IMV) on 
renal function in ICU patients. Method: Prospective and quantitative study conducted in an intensive care unit specialized in 
orthopedic and spinal cord trauma. The sample was non-probabilistic, consisting of 31 patients on invasive mechanical ventilation 
who developed acute kidney injury during hospitalization. Patients were allocated to groups according to positive end-expiratory 
pressure and data collected by a structured questionnaire. For the analysis of the variables, nonparametric tests were performed 
using SPSS software (version 23). Results with p ≤ 0.05 were considered significant. Results: The mean age was 46.94 ± 24.2 years 
old, with male predominance (61.3%). Renal dysfunction (70.97%) in stage 1 (risk) (35.5%) predominated. Patients with higher 
positive end-expiratory pressure developed renal dysfunction (p = 0.04). In addition for those with positive end-expiratory pressure 
≥ 10cmH2O, age (p = 0.05) and renal dysfunction (p = 0.04) were significantly associated. Conclusion: Critical patients on invasive 
mechanical ventilation with positive end-expiratory pressure were shown to have a greater predisposition to acute kidney injury. 
Descriptors: Acute Kidney Injury; Respiration, Artificial; Intensive Care Units. 
 
RESUMEN 
Objetivo: Para verificar si hay influencia de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) utilizada en la ventilación mecánica 
invasiva (IMV) en la función renal en pacientes de la UCI. Método: Estudio prospectivo y cuantitativo realizado en una unidad de 
cuidados intensivos especializada en traumatismos ortopédicos y de médula espinal. La muestra no fue probabilística, consistió en 
31 pacientes con ventilación mecánica invasiva que desarrollaron lesión renal aguda durante la hospitalización. Los pacientes 
fueron asignados a grupos de acuerdo con la presión positiva al final de la espiración y los datos recopilados mediante un 
cuestionario estructurado. Para el análisis de variables, se realizaron pruebas no paramétricas en SPSS versión 23. Los resultados 
con p ≤ 0.05 se consideraron significativos. Resultados: La edad media fue de 46,94 ± 24,2 años con mayoria masculina (61,3%). 
Predominó la disfunción renal (70.97%) en la etapa 1 (riesgo) (35.5%). Los pacientes con mayor presión positiva al final de la 
espiración desarrollaron disfunción renal (p = 0.04). Además, para aquellos con presión positiva al final de la espiración ≥ 10cmH2O, 
la edad (p = 0.05) y la disfunción renal (p = 0.04) se asociaron significativamente. Conclusion: Los pacientes críticos con ventilación 
mecánica invasiva y con presión positiva al final de la espiración mostraron una mayor predisposición a la lesión renal aguda. 
Descriptores: Lesión Renal Aguda; Respiración Artificial; Unidades de Cuidados Intensivos. 
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INTRODUÇÃO 
A pressão positiva, ao final da expiração 
(PEEP), na ventilação mecânica invasiva (VMI), 
pode provocar alterações neuro-hormonais em 
pacientes críticos, decorrentes da ativação do 
sistema neurovegetativo simpático, renina-
angiotensina e supressão da liberação do 
peptídeo natriurético atrial, induzindo a retenção 
de líquidos e a diminuição do fluxo sanguíneo 
renal, potenciais causas de lesão renal aguda 
(LRA)(1). Sendo assim, a identificação de 
mecanismos e/ou de fatores modificáveis pode 
ser útil, para melhor direcionar a gestão, além do 
processo de sistematização da assistência e 
segurança do paciente crítico com LRA(1-2). 
A ventilação mecânica invasiva associada a 
altas pressões intratorácicas, resultante da 
interação ventilador-pulmão, pode reduzir o débito 
cardíaco, predispondo a perfusão renal inadequada, 
anormalidades nas trocas gasosas determinantes 
da hipoxemia, hipercarbia e acidose sistêmica que, 
por sua vez, podem influenciar a resistência 
vascular renal, alterando as pressões de perfusão 
renal, culminando em LRA(3). 
A LRA é uma síndrome, potencialmente 
reversível definida como redução abrupta da 
função renal associada ao acúmulo de solutos 
nitrogenados. Constata-se, por meio da avaliação 
do nível sérico da creatinina e do débito urinário, 
em um período de até sete dias, com potencial 
reversibilidade em um intervalo de 48 horas após 
início do insulto(4). 
Verifica-se que a etiologia da LRA é 
multifatorial(5) e sua incidência mundial permanece 
elevada, em pacientes críticos de unidades de 
terapia intensiva (UTI) (35% a 45%), quando 
comparada à unidade de internação (10% a 18%), 
sobretudo, em países em desenvolvimento. 
Estudos têm mostrado associação entre a 
ocorrência de LRA e VMI no Brasil e no mundo(6-8). 
A relação entre pulmões e rins é clinicamente 
importante, no processo saúde-doença, considerando 
que a VMI provoca anormalidades hemodinâmicas 
associadas à redução do débito cardíaco, 
comprometendo a perfusão renal, bem  
como a estimulação hormonal e as vias simpáticas(8-9). 
A previsão precoce do risco de 
complicações e mortalidade, para pacientes com 
LRA, pode contribuir e direcionar tomadas de 
decisão, em tempo de ações apropriadas serem 
assumidas, considerando que a LRA é uma 
doença heterogênea e sua causa é complexa, o 
que torna essas previsões uma tarefa 
desafiadora(10). A LRA é, portanto uma condição 
que os países em desenvolvimento não podem 
ignorar, e a apreciação de seu padrão local pode 
contribuir e fundamentar políticas para a sua 
prevenção e gestão(11). Quanto à importância 
desta temática, o objetivo deste estudo foi 
verificar se há influência da pressão positiva, ao 
final da expiração (PEEP) utilizada, na ventilação 
mecânica invasiva (VMI), na função renal de 
pacientes internados em UTI. 
 
MÉTODOS 
Estudo observacional, longitudinal, 
prospectivo e quantitativo, realizado na Unidade 
de Terapia Intensiva, especializada em trauma 
ortopédico e medular de um hospital da rede 
pública do Distrito Federal, Brasil, no período de 
dezembro de 2015 a dezembro de 2016.  
A amostra foi não probabilística 
(conveniência), constituída de 31 pacientes 
internados na UTI por, pelo menos, sete dias e, 
ao término desse período, verificou-se o 
desfecho (LRA e óbito). 
Os critérios de inclusão foram pacientes 
com idade igual ou superior a 18 anos, com 
alteração da creatinina sérica por período 
superior a 24 horas após a internação na UTI. 
Foram excluídos pacientes com história de lesão 
renal prévia, segundo registros no prontuário 
eletrônico e insuficiência renal crônica (estágios 4 
e 5) pela classificação Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO)(4). 
O nível sérico da creatinina basal foi aquele 
registrado até um mês antes da internação na UTI. 
Para a coleta de dados, adotou-se um questionário 
constituído de dados demográficos dos pacientes, 
história clínica (comorbidades, tempo de 
internação, tempo de ventilação mecânica, 
parâmetros ventilatórios), variáveis hemodinâmicas 
(pressão arterial, oximetria, frequência respiratória, 
frequência cardíaca, temperatura), parâmetros 
laboratoriais (creatinina, potássio e ureia séricos) 
registrados diariamente.  
Para a avaliação dos parâmetros 
laboratoriais, adotou-se o valor de referência 
assumido pela instituição hospitalar do estudo: 
Creatinina (mg/dL): 0,80 - 1,40; Potássio (mEq/L): 
3,60 - 5,0; Sódio (mEq/L): 135,0 - 148,0; Ureia 
(mg/dL): 10,0 - 50,0; Hemoglobina (g/dL): 13,0 - 
17,0; e Hematócrito (%): 42,0 - 50,0.  
A coleta de dados obedeceu ao protocolo:  
Etapa 1: alocação do paciente, em um 
determinado grupo, de acordo com o valor da 
PEEP programada no ventilador mecânico, a 
saber: (1) grupo 1 – VMI com PEEP ≤ 5cmH2O; (2) 
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grupo 2 – VMI com PEEP > 5cmH2O e < 
10cmH2O; (3) grupo 3 – VMI com PEEP ≥ 
10cmH2O. 
Etapa 2: acompanhamento diário do 
paciente, durante sete dias, por meio de registros 
do prontuário. 
Etapa 3: estadiamento da gravidade do 
comprometimento da função renal, a partir dos 
valores de creatinina sérica, conforme a 
classificação KDIGO(4).  
Etapa 4: análise do desfecho dos 
participantes, ao término da internação na UTI 
(alta, óbito, transferência). 
A avaliação da função renal foi 
fundamentada na classificação KDIGO(4) – que 
permite o estadiamento da função renal, a partir 
da variação do valor da creatinina sérica, em 
relação à creatinina basal e ao débito urinário. A 
severidade do comprometimento é determinada 
por estágios distribuídos da seguinte forma: (1) 
estágio 1 (menor gravidade), quando há aumento 
de 1,5 a 1,9 vezes ou 0,3 mg/dL na creatinina 
basal e débito urinário menor que 0,5 mL/kg/h 
por 6 a 12 horas; (2) estágio 2 (gravidade 
moderada), quando há aumento de 2,0 a 2,9 
vezes na creatinina basal ou débito urinário 
menor que 0,5 mL/kg/h por tempo maior ou igual 
12 horas e, por fim (3), o estágio 3 (maior 
gravidade), configura-se pelo aumento de 3,0 
vezes na creatinina basal ou aumento de 4,0 
mg/dL ou início de terapia dialítica, em menores 
de 18 anos, com o clearance de creatinina 
inferior a 35 mL/min/1,73 m² e/ou débito 
urinário menor que 0,3 mL/kg/h por tempo maior 
ou igual a 24 horas ou anúria por tempo igual ou 
maior a 12 horas.  
Os dados foram expressos em frequência 
absoluta (n), frequência relativa (%), média e 
desvio-padrão para a distribuição normal da 
amostra. Para a distribuição assimétrica, verificada 
após teste de normalidade, calcularam-se a 
mediana e o percentil 25 e 75 e aplicaram-se os 
testes não paramétricos Exato de Fisher e Mann-
Whitney. Foram considerados significativos os 
resultados com valores de p ≤ 0,05. 
O consentimento foi obtido por meio do 
paciente ou seu responsável legal. Este estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 
Saúde (CEP/FEPECS) sob CAEE 
18021313.5.0000.5553. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Do total de 31 pacientes, a maioria era do 
sexo masculino (61,3%) com idade e índice de 
massa corporal medianos de 43 (27-64) anos e 23 
(21-25) kg/m2, respectivamente. O tempo de 
internação foi de 10,5±37,2 dias. A maioria fez 
uso de antibióticos (96,8%), noradrenalina 
(83,9%) e furosemida (67,7%). A mortalidade 
acometeu 9,7% dos pacientes (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Distribuição dos pacientes (n=31) segundo as características sociodemográficas e clínicas. 
Brasília, DF, Brasil, 2016. 
 
Variável n (%) Média±DP Mediana (25-75) 
Sexo    
Masculino 19 (61,3) - - 
Feminino 12 (38,7) - - 
Idade - 46,94±24,2 43 (27-64) 
Altura - 164,3±9,7 164 (155-172) 
IMC - 23,5±4,0 23 (21-25) 
Peso - 63,1±10,3 59 (57-70) 
Óbito 3 (9,7) - - 
Número de dias    
 
Internação - 10,5±37,2  
VMI - 22,0±55 7 (7-11) 
“continua na página seguinte” 
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Variável n (%) Média±DP 
Mediana 
(25-75) 
Número de dias    
Noradrenalina - 4,0±2,5 - 
Furosemida - 3,0±2,8 - 
Antibiótico - 5,7±2,0 - 
Sonda vesical de demora - 6,0±2,0 - 
Uso de medicações    
Noradrenalina 26 (83,9) - - 
Dobutamina 2 (6,4) - - 
Furosemida 21 (67,7) - - 
Antibiótico 30 (96,8) - - 
 
IMC= Índice de Massa Corporal. VMI= Ventilação Mecânica Invasiva. 
 
 
Os resultados mostraram preservação do 
perfil hemodinâmico e algumas alterações de 
variáveis biológicas, como elevação sérica da 
ureia (59,3±35mg/dL), redução da hemoglobina 
(10,7±9,1g/dL) e do hematócrito (31,3±6,6%). 
Houve tendência à manutenção de pH sanguíneo 
ácido (7,3±0,09) (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Distribuição das variáveis hemodinâmicas e biológicas dos pacientes (n=31) internados na 
Unidade de Terapia Intensiva. Brasília, DF, Brasil, 2016. 
 
Variável Média±DP 
Hemodinâmica 
 
PAS (mmHg) 133,0±23 
PAD(mmHg) 70,0±16 
FC (bpm) 85±22 
FR (rpm) 17±3 
SpO2 (%) 97±7 
Biológica 
 
Creatinina (mg/dL) 1,05±0,6 
Potássio (mEq/L) 3,8±0,7 
Sódio (mEq/L) 140±11 
Ureia (mg/dL) 59,3±35 
Hemoglobina (g/dL) 10,7±9,1 
Hematócrito (%) 31,3±6,6 
pH 7,3±0,09 
 
PAS=pressão arterial sistólica. PAD=pressão arterial diastólica. FC=frequência cardíaca. FR= frequência respiratória. SpO2=saturação 
periférica de oxigênio. 
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A maioria dos pacientes, em ventilação 
mecânica invasiva com pressão positiva, 
evoluíram com disfunção renal estágio 1, ou seja, 
de menor gravidade (35,5%) e um menor 
percentual no estágio 2, de moderada gravidade 
(16,1%), conforme classificação KDIGO (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Distribuição dos pacientes (n=31), em estágios de disfunção renal, de acordo com a classificação 
KDIGO. Brasília, DF, Brasil, 2016. 
 
Estágio n (%) 
Estágio 1 (risco) 11 (35,5) 
Estágio 2 (lesão) 5 (16,1) 
Estágio 3 (falência) 6 (19,4) 
 
Houve uma tendência de pacientes com 
insuficiência respiratória aguda (IRpA) (31,8 %) e 
pneumonia (50%) evoluírem mais 
frequentemente à disfunção renal. Pacientes com 
PEEPs mais elevadas evoluíram com disfunção 
renal (p=0,04). Não houve pacientes classificados 
no Grupo 1 (PEEP≤5cm/H2O) (Tabela 4). 
 
Tabela 4 - Análise univariada das características clínicas, em relação à função renal dos participantes 
internados, na Unidade de Terapia Intensiva. Brasília, DF, Brasil, 2016. 
 
Características Sem disfunção renal (n = 9) Com disfunção renal (n = 22) p 
 n (%) Mediana (25-75) n (%) Mediana (25-75)  
Sexo masculino 5 (55,6)  14 (63,6)  0,5
‡
 
Idade (anos)  35 (31 – 51)  46 (25 – 67) 0,7
†
 
IMC (kg/m
2
)  24,2 (22,1 – 25,6)  22,5 (20,0 – 23,9) 0,2
†
 
Tempo de noradrenalina (dias)  4 (3 – 6)  5 (4 - 7) 0,3
†
 
Tempo de furosemida (dias)  2 (1 - 6)  4 (4 - 7) 0,2
†
 
Tempo de ATB (dias)  7 (3 - 7)  7 (6 - 7) 0,5
†
 
Tempo de VM (dias)  7 (5 - 7)  7 (7 - 12) 0,3
†
 
Óbito 1 (11,1)  2 (9,1)  0,7
‡
 
IRpA 5 (55,6)  11 (50,0)  0,5
‡
 
PEEP – Grupo 2 9 (100,0)  14 (63,6)  0,04
‡
 
PEEP – Grupo 3 0 (0,0)  8 (36,4)  0,04
‡
 
Diagnóstico atual      
Choque séptico 2 (22,2)  5 (22,7)  0,7
‡
 
Pneumonia 5 (55,6)  11 (50,0)  0,5
‡
 
Sepse origem pulmonar 2 (22,2)  2 (9,1)  0,3
‡
 
IRpA 5 (55,6)  7 (31,8)  0,2
‡
 
POI de fratura transtrocantérica 1 (11,1)  6 (27,3)  0,3
‡
 
Comorbidades      
HAS 2 (22,2)  3 (13,6)  0,5
‡
 
DM 2 (22,2)  2 (9,1)  0,3
‡
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Drogas em uso      
Noradrenalina 7 (77,8)  19 (86,4)  0,5
‡
 
Furosemida 5 (55,6)  16 (72,7)  0,3
‡
 
 
† Teste de Mann-Whitney; ‡ Teste de Fisher; IMC= índice de massa corporal; ATB= antibiótico;  VM= ventilação mecânica; IRpA= 
insuficiência respiratória aguda; PEEP= pressão positiva no final da expiração; Grupo PEEP 2= PEEP>5 e ≤10cmH2O; Grupo PEEP 3- 
PEEP >10 cmH2O; POI= pós-operatório imediato; HAS= hipertensão arterial sistêmica; DM= diabetes mellitus. 
Possuir idade mediana mais jovem [27 (22 
– 38) anos] interferiu, significativamente, para a 
necessidade de uso de ventilação mecânica com 
PEEP mais elevada (>10 cmH2O) (p=0,05). A 
obesidade e o sexo não influenciaram o valor da 
PEEP empregada na estratégia ventilatória 
(p>0,05). Os pacientes com PEEP>5 e ≤10cmH2O 
evoluíram mais frequentemente ao óbito (13%), 
embora sem significância estatística (Tabela 5). 
 
Tabela 5 - Relação entre as características clínicas e valor da pressão positiva, ao final da expiração (PEEP) 
dos participantes internados, na Unidade de Terapia Intensiva. Brasília, DF, Brasil, 2016. 
 
Características 
PEEP – Grupo 2 
(n = 23) 
PEEP – Grupo 3 
(n = 8) 
p 
 n(%) Mediana (25-75) n(%) Mediana (25-75)  
Sexo masculino 13 (56,5)  6 (75,0)  0,3
‡
 
Idade (anos)  49 (34 – 66)  27 (22 – 38) 0,05
†
 
IMC (kg/m
2
)  23,6 (21,5 – 25,8)  22,2 (19,6 – 23,9) 0,4
†
 
Tempo de noradrenalina 
(dias) 
 5 (4 – 7)  6 (3 – 6,5) 0,9
†
 
Tempo de furosemida (dias)  4 (3,5 – 6,5)  5 (3 - 7) 0,8
†
 
Tempo de ATB (dias)  7 (5 - 7)  7 (5 - 7) 0,8
†
 
Tempo de VM (dias)  7 (5 - 7)  7 (7 - 12) 0,7
†
 
Óbito 3 (13,0)  0 (0,0)  0,4
‡
 
História clínica      
Trauma raquimedular 7 (30,4)  3 (37,5)  0,5
‡
 
Pneumonia não espec. 13 (56,6)  3 (37,5)  0,3
‡
 
Dispneia 6 (26,1)  1 (12,5)  0,4
‡
 
IRpA 13 (56,5)  3 (37,5)  0,3
‡
 
Disfunção renal 14 (60,9)  8 (100,0)  0,04
‡
 
Comorbidades      
HAS 5 (21,7)  0 (0,0)  0,2
‡
 
DM 3 (13,0)  1 (12,5)  0,7
‡
 
Drogas em uso      
Noradrenalina 19 (82,6)  7 (87,5)  0,6
‡
 
Furosemida 16 (69,6)  5 (62,5)  0,5
‡
 
 
† Teste de Mann-Whitney; ‡ Teste de Fisher; IMC= índice de massa corporal; ATB= antibiótico; VM= ventilação mecânica; IRpA= 
insuficiência respiratória aguda; HAS= hipertensão arterial sistêmica; DM= diabetes mellitus. 
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A VMI é usualmente considerada como 
fator de risco para LRA em pacientes críticos. Os 
resultados deste estudo mostraram que o 
emprego da PEEP, com valores mais elevados, 
durante a VMI, tende induzir a LRA (p=0,04). Essa 
relação pode ser atribuída a fatores 
hemodinâmicos, que, quando alterados, 
influenciam a perfusão renal determinando a 
vasoconstrição, condição que predispõe à 
redução do débito urinário, da excreção urinária 
de sódio e da depuração de creatinina(8). 
A PEEP, enquanto pressão positiva, 
estabelecida a partir da VMI, provoca aumento 
da pressão intratorácica e, em consequência, 
alteração da função hemodinâmica, redução da 
resistência vascular sistêmica, compressão das 
veias cava superior e inferior, diminuição do 
enchimento ventricular, assim como do átrio 
esquerdo e, finalmente, redução do débito 
cardíaco e da pressão arterial(12). A instabilidade 
hemodinâmica foi uma condição identificada, no 
presente estudo, pela necessidade de 
noradrenalina, droga vasoconstritora que 
promove elevação da pressão arterial(13), no 
grupo de pacientes em VMI com elevação da 
PEEP. 
Em pacientes de terapia intensiva, é 
comum a instabilidade dos sistemas fisiológicos, 
reconhecida pelas flutuações de pressão arterial, 
condições determinantes da necessidade de 
drogas vasoativas. Observa-se que essas drogas 
agem diretamente no sistema cardiovascular, 
sendo a noradrenalina, muitas vezes, selecionada 
e administrada pela sua ação agonista 
adrenérgica, responsável pela elevação e 
estabilização da pressão arterial(13). 
A estratégia ventilatória invasiva é um 
recurso adotado, para a recuperação do padrão 
respiratório, durante a hospitalização e o seu uso 
é considerado eficaz, no tratamento de 
diferentes patologias(14), favorecendo a 
sobrevivência dos pacientes, por período mais 
prolongado, como identificado nesta 
investigação, em que a mortalidade acometeu 
9,7% dos pacientes. Os indivíduos mais jovens, 
ainda, compuseram o grupo com PEEP mais 
elevada em comparação aos indivíduos mais 
velhos. A LRA é uma condição complexa 
subjacente a diferentes etiologias e mecanismos 
fisiopatológicos; comumente é diagnosticada em 
pacientes hospitalizados e contribui ao aumento 
da morbidade, mortalidade, assim como dos 
custos à saúde(15) Biomarcadores foram adotados, 
para predizer os resultados da LRA(16-17), no 
entanto a história clínica dos pacientes com 
traumatismo raquimedular fundamenta a 
compreensão da mortalidade, em um percentual 
relativamente baixo de LRA, 
predominantemente, em pacientes jovens do 
sexo masculino, quando comparados a um 
estudo desenvolvido na Espanha, com 279 
pacientes que mostrou uma taxa de mortalidade 
de 22%(18). Grandes estudos retrospectivos de 
LRA também mostram mortalidade superior à 
identificada no presente estudo (14 e 36%)(19). 
Nessa vertente, foi possível identificar que 
até mesmo características demográficas, como o 
sexo, podem influenciar a ocorrência da LRA em 
pacientes em VMI. O sexo masculino foi 
predominante tanto neste como em outro 
estudo(20), ratificando a existência da proteção 
hormonal do sexo feminino, descrita pelo menor 
risco de inibição do estrogênio e ativação de 
andrógenos(21). Destaca-se que o estrogênio afeta 
o rim pela diminuição da proliferação de células 
mesangiais, aumento da atividade das enzimas 
metaloproteinases e síntese de óxido nítrico, 
alterações na inflamação, diminuição da 
atividade do sistema renina-angiotensina. 
Ressalta-se, na doença renal, a presença de 
outros mecanismos intervenientes, diferentes do 
sexo, como a hemodinâmica renal, a dieta, o 
tamanho renal/glomerular e os polimorfismos 
genéticos(22). 
No contexto clínico do paciente crítico, o 
emprego de diuréticos tem sido associado ao 
maior risco de LRA. A teoria da preservação da 
oxigenação medular renal induzida por 
diuréticos, para prevenir LRA, não foi 
comprovada. É controversa a questão da diurese 
euvolêmica forçada/provocada para prevenir a 
LRA. Os diuréticos não diminuem a duração dessa 
síndrome e não reduzem a necessidade de 
terapia de substituição renal. Eles têm 
importância sobre a gestão volêmica na lesão 
renal(23). Os nossos achados sugerem que a 
maioria dos pacientes que necessitaram de 
furosemida tenderam evoluir com disfunção 
renal. 
Assinala-se que a gestão da LRA ganhou 
singularidade, a partir do Kidney Disease 
Improving Global Guidelines (KDIGO)(4), diretriz 
de práticas clínicas para LRA, que, neste contexto, 
quando adotada, permitiu a identificação 
predominante de disfunção renal de leve 
gravidade (estágio 1) na maioria dos pacientes. 
Além disso, embora inferior, um percentual 
também importante evoluiu no estágio de maior 
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gravidade (falência renal). Estudo coorte 
retrospectivo, realizado em uma UTI do México, 
evidenciou que a maioria dos pacientes evoluiu 
no estágio 1, seguidos pelos estágios 3 e 2, 
resultado similar aos achados no presente 
estudo(24). 
As limitações podem ser descritas pelo fato 
de o estudo ter sido desenvolvido, em um único 
centro especializado em traumas ortopédico e 
medular, além do pequeno tamanho amostral. 
Vale destacar que estratégias eficazes de 
tratamento e prevenção da LRA podem ser 
possíveis no futuro, mas, por enquanto, os 
esforços devem se concentrar na identificação 
precoce de pacientes com LRA agravada e, no 
início de pacotes de cuidados projetados, para 
mitigar os fatores de risco modificáveis e 
fornecer cuidados de suporte intensivos na UTI. 
Estudos futuros devem concentrar-se na 
implantação de intervenções que utilizem 
pacotes de assistência, para LRA, com base em 
intervenções ativas de vigilância e fluxo de 
trabalho que forneçam suporte clínico à decisão 
para ajudar os profissionais de saúde a gerenciar 
essa síndrome de maneira mais eficaz. A 
capacidade de diagnosticar e detectar LRA, 
precocemente, pode reduzir o resultado negativo 
em pacientes em terapia intensiva. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os resultados deste estudo mostraram que 
pacientes críticos em VMI com PEEP mais elevada 
reúnem maior predisposição para LRA. Além 
disso, a idade revelou-se como uma variável, que 
pode influenciar a determinação do valor de 
PEEP, durante a estratégia ventilatória. 
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